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Цель. провести сравнительную оценку ближайших результатов изолированных операций на аор-
тальном клапане и комбинированного хирургического вмешательства на аортальном клапане и восходящей 
аорте у пациентов с пороками аортального клапана в сочетании с постстенотическим расширением вос-
ходящей аорты менее 5 см. 
Материал и методы. в  статье проанализированы результаты хирургического лечения 39 пациентов 
с пороками аортального клапана в сочетании с аневризмами восходящей аорты. различия заключались в 
тактике хирургического лечения: 22 пациентам было выполнено комбинированное хирургическое вме-
шательство на аортальном клапане и восходящей аорте, 17 пациентам – изолированные операции на 
аортальном клапане. в каждой из групп исследования производилась оценка интраоперационных данных, 
реабилитационного периода и осложнений в раннем послеоперационном периоде.
Результаты. статистический анализ не выявил достоверной разницы по реабилитационному перио-
ду и осложнениям в раннем послеоперационном периоде между основной группой и группой сравнения за 
исключением показателя послеоперационных кровотечений, который оказался достоверно выше у паци-
ентов, перенесших комбинированное хирургическое вмешательство на аортальном клапане и восходящей 
аорте, и зафиксирован в 18,2% наблюдений (р=0,03).
Заключение. умеренное увеличение продолжительности операции и искусственного кровообраще-
ния, а также интраоперационной кровопотери за счет формирования дополнительного анастомоза на вос-
ходящей аорте у пациентов, перенесших комбинированное протезирование аортального клапана и восхо-
дящей аорты, в сравнении с изолированным протезированием аортального клапана существенно не влияет 
на послеоперационный реабилитационный период и частоту осложнений в раннем послеоперационном 
периоде. окончательное решение вопроса о целесообразности выполнения комбинированного протезиро-
вания аортального клапана и восходящей аорты у пациентов с пороком аортального клапана в сочетании 
с постстенотическим расширением восходящей аорты менее 5 см требует дополнительного сравнительного 
анализа отдаленных результатов хирургического лечения исследуемых групп пациентов.
Ключевые слова: расширение восходящей аорты, аневризма восходящей аорты, порок аортального клапа-
на, стеноз аортального клапана, протезирование аортального клапана, операция Бенталла-Де Боно
Objective. To carry out a comparative evaluation of immediate  results of isolated operations on the aortic 
valve and combined surgical intervention on the aortic valve and ascending aorta in patients with aortic valve defects 
in combination with poststenotic dilation of the ascending aorta less than 5 cm.  
Methods. The article analyzes the results of surgical treatment of  patients (n=39) with the aortic valve defects 
in combination with ascending aortic aneurysms. The differences were in the tactics of surgical treatment: 22 patients 
underwent combined surgery on the aortic valve and ascending aorta, 17 patients underwent isolated operations on 
the aortic valve. In each of the study groups, intraoperative data, rehabilitation period, and complications in the 
early postlesional period were evaluated.
Results. Statistical analysis revealed no significant difference in the rehabilitation period and complications in 
the early postlesional period between the main group and the comparison group except of the index of postoperative 
bleeding, which was significantly higher in patients who underwent combined surgery on the aortic valve and 
ascending aorta and recorded in 18.2% of cases (p=0.03).
Conclusion. A moderate increase in the duration of the operation and artificial  blood circulation, as well 
as intraoperative blood loss due to the formation of an additional anastomosis in the ascending aorta in patients 
undergoing combined replacement of the aortic valve and ascending aorta in comparison with isolated aortic valve 
replacement does not significantly affect the postoperative rehabilitation period and the incidence of complications 
in the early postlesional period. The final decision on the feasibility of performing combined prosthetics of the 
aortic valve and ascending aorta in patients with aortic valve defect in combination with poststenotic dilation of the 
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Научная новизна статьи
в исследовании доказано, что умеренное увеличение продолжительности операции и искусственного 
кровообращения, а также интраоперационной кровопотери за счет формирования дополнительного ана-
стомоза на восходящей аорте у пациентов, перенесших комбинированное протезирование аортального 
клапана и восходящей аорты, в сравнении с изолированным протезированием аортального клапана су-
щественно не влияет на послеоперационный реабилитационный период и частоту осложнений в раннем 
послеоперационном периоде.
What this paper adds
The study has proved that a moderate increase of the duration of surgery and artificial blood circulation, as well 
as intraoperative blood loss due to the formation of an additional anastomosis on the ascending aorta in patients 
who underwent combined aortic valve and ascending aorta prosthetics in comparison with isolated aortic valve 
prosthetics does not significantly affect the postoperative rehabilitation period and the rate of complications in the 
early postlesional  period.
ascending aorta less than 5 cm requires additional comparative analysis of long-term results of surgical treatment of 
the studied groups of patients.
Keywords: ascending aortic dilation, ascending aortic aneurysm, aortic valve defect, aortic valve stenosis, aortic 
valve replacement, Bentall-De Bono operation
Введение
аневризма восходящей аорты (ава) – это 
жизнеугрожающая патология, которая может 
привести к таким осложнениям, как расслое-
ние, разрыв аорты, недостаточность аортального 
клапана. являясь достаточно распространенным 
заболеванием во всем мире, в современной сер-
дечно-сосудистой хирургии ава представляет 
одну из наиболее актуальных проблем. по ре-
зультатам нескольких патологоанатомических 
исследований [1], примерно в 1% случаев при-
чиной смерти пациентов являлась аневризма и 
расслоение аорты. по данным E.M. Isselbacher 
[2], на долю аневризм корня и восходящего 
отдела приходится около 60% всех аневризм 
аорты. у определенной категории пациентов 
порок аортального клапана приводит к пост-
стенотической дилатации восходящей аорты. 
ава, обусловленные поражением аорталь-
ного клапана, на сегодняшний день подробно 
описаны в литературе. расширение восходя-
щей аорты при пороке аортального клапана 
обусловлено низкочастотными колебаниями 
турбулентного тока крови через стенозирован-
ный аортальный клапан. кроме того, причиной 
аневризматического расширения восходящей 
аорты может являться структурная дезоргани-
зация аортальной стенки [3].
в подобных ситуациях кардиохирурги 
сталкиваются с вопросом, следует ли выпол-
нять одновременное замещение аортального 
клапана и расширенной восходящей аорты, 
поскольку это связано с повышенным риском 
периоперационных осложнений и летально-
сти [4]. поражение аортального клапана при 
наличии ава предполагает больший объем 
хирургического вмешательства (увеличение 
продолжительности пережатия аорты и времени 
искусственного кровообращения) по сравнению 
с изолированной клапанной патологией, что 
может негативно влиять на состояние пациента 
в послеоперационном периоде. в то же время, 
отказ от хирургической коррекции одной из па-
тологий может привести к тяжелым последстви-
ям в отдаленном послеоперационном периоде. 
необходимость поиска ответов на эти вопросы 
позволила нам сформулировать цель работы.
Цель. провести сравнительную оценку бли-
жайших результатов изолированных операций 
на аортальном клапане и комбинированного 
хирургического вмешательства на аортальном 
клапане и восходящей аорте у пациентов с 
пороками аортального клапана в сочетании с 
постстенотическим расширением восходящей 
аорты менее 5 см.  
Материал и методы
с января 2010 до декабря 2015 года в 
клинике аортальной и сердечно-сосудистой 
хирургии университетской клинической 
больницы № 1 первого московского Государ-
ственного медицинского университета имени 
и. м. сеченова было пролечено 39 пациентов 
с пороками аортального клапана в сочетании с 
постстенотическим расширением восходящей 
аорты менее 5 см.
все пациенты были разделены на 2 груп-
пы (таблица 1). в основную группу вошли 22 
пациента, которым было выполнено комби-
нированное хирургическое вмешательство на 
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аортальном клапане и восходящей аорте, в 
контрольную группу – 17 пациентов с изоли-
рованными операциями на аортальном клапане. 
из исследования были исключены пациенты, 
требующие симультанных или первоочередных 
хирургических вмешательств при сопутствую-
щей сердечно-сосудистой патологии, а также 
пациенты с тяжелой сопутствующей патоло-
гией, выявленной в ходе предоперационного 
обследования, не позволяющей выполнить им 
хирургическую реконструкцию на аортальном 
клапане и восходящей аорте. 
спектр жалоб пациентов исследуемых 
групп сравнения преимущественно был связан 
с наличием или отсутствием сопутствующей 
патологии. течение болезни варьировало от 
бессимптомного до выраженных кардиальных 
жалоб на боли в области сердца с иррадиацией 
в различные области тела, ощущения нехватки 
воздуха как в покое, так и при физической и 
психоэмоциональной нагрузке. 
при аускультации у 25 (64%) пациентов 
выслушивался ясный систолический шум во 
втором межреберье справа (стеноз аортального 
клапана). у 14 (36%) пациентов помимо систо-
лического шума выслушивался диастолический 
шум, свидетельствующий о наличии комбини-
рованного порока аортального клапана.
в основной группе исследования средний 
исходный размер восходящей аорты составил 
4,5±0,4 см, а в контрольной – 4,3±0,3 см (та-
блица 2).
в большинстве случаев поставить диагноз 
порока аортального клапана и определить 
характер ава, ее топографическое расположе-
ние и необходимость хирургического лечения 
можно было на амбулаторном этапе путем 
применения физикальных методов диагности-
ки, общеклинических методов исследования, 
анамнестических и лабораторных данных, дан-
ных эхокардиографии и мультиспиральной ком-
пьютерной томографии сердца и грудной аорты 
с внутривенным контрастированием. однако 
в обязательный комплекс предоперационных 
обследований также входили электрокардио-
графия, коронароангиография, ультразвуковое 
ангиосканирование брахиоцефальных артерий. 
при необходимости пациентам исследуемых 
групп выполнялась мультиспиральная ком-
пьютерная томография брюшной аорты и ее 
ветвей с внутривенным контрастированием. 
кроме того, всем пациентам выполнялись ла-
бораторные исследования крови, оценивалась 
функция внешнего дыхания, результаты суточ-
ного мониторирования электрокардиографии 
по холтеру, эзофагогастродуоденоскопии. все 
пациенты перед оперативным лечением были 
осмотрены и проконсультированы терапевтами, 
кардиологами и, при необходимости, другими 
смежными специалистами.
из сопутствующих заболеваний и факто-
ров риска, которые могли повлиять на уровень 
летальности и осложнений в послеоперацион-
ном периоде, оценивалось наличие в анамнезе 
таблица 1
Демографические данные и распределение пороков аортального клапана 
у пациентов основной и контрольной групп исследования
таблица 2
Характеристика средних размеров восходящей аорты и аортального клапана, 
эхокардиографических показателей сердца у пациентов основной и контрольной групп 
исследования (M±SD)
демографические данные основная группа контрольная группа P
количество пациентов 22 17 0,44
средний возраст (лет)  (M±SD) 56±12 58±11 0,29
мужчины 17 (77,3%) 11 (64,7%) 0,19
Женщины 5 (22,7%) 6 (35,3%) 0,19
стеноз ак 15 (68,2%) 10  (58,9%) 0,28
комбинированный порок ак 7 (31,8%)  7 (41,1%) 0,28
размеры ак и ва основная группа,  M±ϭ контрольная группа,  M±ϭ P
синусы вальсальвы,  см 3,9±0,3 3,7±0,5 0,06
синотубулярное соединение,  см 3,4±0,4 3,0±0,4 0,002
средний размер Фк ак, см 2,4±0,3 2,5±0,3 0,15
средний диаметр ва, см 4,5±0,4 4,3±0,3 0,04
кдо до опер.,  мл 123±72 119±44 0,42
ксо до опер.,  мл 49±29 53±27 0,33
Фи, % 60±10 60±8 0,50
объем лп, мл 88±22 81±19 0,15
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гипертонической болезни, ишемической бо-
лезни сердца (ибс), сахарного диабета (сд), 
хронической обструктивной болезни легких 
(хобл), заболевания желудочно-кишечного 
тракта (Жкт), почек, курения (таблица 3).
по характеру и тяжести сопутствующей 
патологии пациенты основной и контрольной 
групп были сопоставимы, статистически до-
стоверной разницы в исследуемых группах 
зафиксировано не было (p>0,05).
операции в обеих группах исследования 
были выполнены через срединную стерното-
мию. осуществляли доступ к сердцу, корню и 
восходящему отделу аорты, подключали аппарат 
искусственного кровообращения (ик) по схеме 
«дуга аорты – правое предсердие». протезиро-
вание ак проводилось по стандартной мето-
дике. комбинированное протезирование ак 
и восходящей аорты проводилось по методике 
Bentall-De Bono.
в каждой из групп исследования произ-
водилась оценка интраоперационных данных: 
продолжительности операции, искусственного 
кровообращения, ишемии миокарда, крово-
потери, реабилитационного периода и ослож-
нений в раннем послеоперационном периоде. 
Статистика
полученные результаты обработаны с 
использованием лицензионных статистиче-
ских программ «STATISTICA 10.0» (StatSoft 
Inc., сШа) и Microsoft Excel 2016 (Microsoft 
Corporation, сШа).
проверку данных на нормальность распре-
деления осуществляли с помощью теста Шапи-
ро-уилка. для дальнейшего анализа применяли 
параметрические методы статистики. данные 
представлены в виде абсолютных величин (n), 
процентов (%), среднего значения (M), стан-
дартного отклонения (SD). для оценки досто-
верности сдвига значений в двух независимых 
группах применялся t-критерий стьюдента. 
при анализе качественных данных применялся 
двусторонний точный критерий Fisher или χ2 
по Pearson. уровень значимости p принимался 
равным 0,05. при значениях p<0,05 различия 




ного клапана, равно как и комбинированная 
операция протезирования аортального кла-
пана и восходящей аорты, сопровождалось 
схожими интраоперационными показателями 
(таблица 4). 
средняя продолжительность операции в 
основной группе исследования оказалась на 
28% больше, чем в контрольной группе. время 
искусственного кровообращения в абсолют-
ных цифрах примерно на 20 минут дольше в 
основной группе за счет формирования допол-
таблица 3
Сопутствующая патология и факторы риска 
у пациентов основной и контрольной групп исследования
таблица 4
Характеристика интраоперационных показателей и раннего послеоперационного периода 
у пациентов основной и контрольной групп исследования (M±SD)
демографические данные основная группа контрольная группа P
курение 6 (27,3%) 5 (29,4%) 0,44
сахарный диабет 2  (9,0%) 1 (5,9%) 0,36
Гипертоническая болезнь 16 (72,7%) 12 (70,6%) 0,44
заболевания почек 1 (4,5%) 1 (5,9%) 0,42
заболевания Жкт 2 (9,0%) 3 (17,6%) 0,21
ибс 3 (13,5%) 2 (11,8%) 0,44
хобл 4 (18.0%) 4 (23,6%) 0,33
интраоперационные показатели основная группа контрольная группа P
продолжительность операции (мин) 247±98 193±62 0,02
продолжительность ик (мин) 107,0±36,3 86,3±25,7 0,02
ишемия миокарда (мин) 70,7±10,8 70,0±21,4 0,45
интраоперационная кровопотеря (мл) 1025±534 732±352 0,03
Экстубация в 1-е сутки 19 (86,5%) 16 (94%) 0,22
Экстубация на 2-е сутки 2 (9%) 1 (6%) 0,36
время нахождения в орит 1 1,6±0,4 0,01
послеоперационный койко-день 13,5±6,5 10,6±4 0,06
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нительного анастомоза на восходящей аорте. 
интраоперационная ишемия миокарда в обеих 
группах оказалась примерно одинаковой и со-
ставила около 70 минут (p>0,05). средняя кро-
вопотеря в группе изолированного протезиро-
вания аортального клапана оказалась примерно 
на 40% меньше, чем у пациентов основной 
группы при выполнении комбинированной 
операции. в основной группе исследования 
19 (86,5%) пациентов были экстубированы в 
1-е сутки послеоперационного периода, 2 (9%) 
пациента – на 2-е сутки после операции, 1 па-
циентка ввиду развития легочных осложнений 
так и не была экстубирована, в последующем 
она скончалась от полиорганной недостаточ-
ности. в контрольной группе подавляющее 
большинство больных (16 (94%)) также были 
экстубированы в 1-е сутки после операции, 1 
(6%) пациент экстубирован на 2-е сутки по-
слеоперационного периода.
Функциональные показатели сердца до 
и после операции в основной и контроль-
ной группах исследования представлены в 
таблице 5. в послеоперационном периоде 
отмечалось умеренное снижение показателей 
конечного диастолического объема (кдо) и 
конечного систолического объема (ксо) в 
обеих группах исследования, при этом по-
казатели объема левого предсердия (лп) и 
фракции выброса (Фв) оставались практи-
чески неизменными.
среди послеоперационных осложнений 
(таблица 6) самым частым оказалось нарушение 
ритма сердца, потребовавшее в послеопераци-
таблица 5
Характеристика функциональных показателей сердца у пациентов основной 
и контрольной групп исследования после операции (M±SD)
таблица 6
Характеристика послеоперационных осложнений 
у пациентов основной и контрольной групп исследования
онном периоде проведения антиаритмической 
терапии амиодароном и зафиксированное в 6 
(27,2%) случаях в основной и в 3 случаях (17,6%) 
в контрольной группах исследования.
плевральный выпот более 300 мл в по-
слеоперационном периоде, потребовавший 
выполнения плевральной пункции, зафикси-
рован у 4 (18,2%) пациентов основной группы 
и у 3 (17,6%) пациентов группы сравнения. в 4 
случаях (18,2%) в основной группе исследова-
ния потребовалось выполнение рестернотомии 
по поводу послеоперационных кровотечений. 
более редкими осложнениями в группах ис-
следования оказались послеоперационная 
энцефалопатия и легочные осложнения с 
дыхательной недостаточностью. раневых ос-
ложнений в данной выборке больных зафик-
сировано не было.
общая летальность в раннем послеопераци-
онном периоде в основной группе исследования 
составила 4,5%: смерть пациентки наступила от 
полиорганной недостаточности. в контрольной 
группе исследования летальность оказалась 
нулевой.
статистический анализ не выявил досто-
верной разницы по реабилитационному периоду 
и осложнениям в раннем послеоперационном 
периоде между основной группой и группой 
сравнения за исключением показателя после-
операционных кровотечений, который оказался 
достоверно выше у пациентов, перенесших ком-
бинированное хирургическое вмешательство на 
аортальном клапане и восходящей аорте, и был 
зафиксирован в 18,2% наблюдений (р=0,03).
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характеристика осложнений основная группа контрольная группа P
нарушения ритма сердца 6 (27,2%) 3 (17,6%) 0,24
плевральный выпот более 300  мл 4 (18,2%) 3 (17,6%) 0,48
послеоперационные кровотечения 4 (18,2%) 0 0,03
Энцефалопатия 3 (13,6%) 1 (5,8%) 0,21
легочные осложнения 3 (13,6%) 1 (5,8%) 0,21
летальность 1 (4,5%) 0 0,19




ния восходящей аорты в случае протезирования 
аортального клапана относится к важному раз-
делу в хирургии приобретенной патологии [5]. 
правильно выработанная хирургическая 
тактика может свести к минимуму риск по-
слеоперационных осложнений и обеспечить 
максимальную безопасность пациенту, однако 
до настоящего времени в хирургии пороков 
аортального клапана в сочетании с умеренным 
постстенотическим расширением восходящей 
аорты есть комплекс нерешенных технических 
проблем и вопросов, не существует четко вы-
работанной тактики лечения таких пациентов. 
анализ результатов лечения 185 пациентов 
в 30-месячный период наблюдения, проведен-
ный группой авторов во главе с B.W. Andrus, 
показал, что увеличение диаметра восходящей 
аорты более чем на 3 мм наблюдалось лишь у 
15% пациентов, в связи с чем авторы в данном 
исследовании не рекомендовали рутинную 
комбинированную операцию на аортальном 
клапане и восходящей аорте [6]. 
несколько другие выводы были сделаны 
K. Matsuyama et al. [7], которые проанализи-
ровали частоту аортальных осложнений у 35 
пациентов с пороком аортального клапана в 
сочетании с постстенотической дилатацией 
восходящей аорты более 4 см. аортальные ос-
ложнения имели место у 5 пациентов, в связи 
с чем авторы признали, что у данной категории 
следует рассмотреть возможность одновремен-
ного хирургического вмешательства на восхо-
дящей аорте и аортальном клапане. 
по данным настоящего исследования, 
умеренное увеличение продолжительности 
операции и искусственного кровообращения, а 
также интраоперационной кровопотери за счет 
формирования дополнительного анастомоза 
на восходящей аорте у пациентов, перенесших 
комбинированное протезирование аортального 
клапана и восходящей аорты, в сравнении с 
изолированным протезированием аортального 
клапана существенно не влияет на послеопера-
ционный реабилитационный период и частоту 
осложнений в раннем послеоперационном 
периоде.
Заключение
пациентам с пороком аортального клапана 
в сочетании с постстенотическим расширением 
восходящей аорты менее 5 см следует рас-
сматривать возможность комбинированного 
хирургического вмешательства, однако оконча-
тельное решение вопроса о целесообразности 
выполнения комбинированного протезирова-
ния аортального клапана и восходящей аорты 
требует дополнительного сравнительного ана-
лиза отдаленных результатов хирургического 
лечения исследуемых групп пациентов.
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